







Primljeno: 25. 6. 1998.
U ovom se istra`ivanju ispituju izravni i neizravni efekti stilova
suo~avanja sa stresom i stupnja do`ivljenog stresa na tjelesne
simptome studenata, i to u kontekstu svakodnevnih stresnih `i-
votnih doga|aja. Ispitivanje je provedeno na 153 zdrava stu-
denta Filozofskog fakulteta Sveu~ili{ta u Rijeci. Uporabom kauzal-
nog strukturalnog modeliranja testirana su tri modela s obzirom
na tri skupine do`ivljenih tjelesnih simptoma. U sva su tri modela
uklju~ena tri stila suo~avanja sa stresom (problemu usmjereno
suo~avanje, emocijama usmjereno suo~avanje i izbjegavanje) i
percepcija intenziteta stresa, a kao posljedi~ne varijable u prvom
su modelu uklju~eni simptomi respiratornih infekcija, u drugom
simptomi autonomne disfunkcije, a u tre}em ostali tjelesni simp-
tomi (lokomotorni problemi, problemi probave i problemi s ko-
`om). Rezultati pokazuju da stilovi suo~avanja nemaju zna~ajnih
izravnih efekata niti na jednu skupinu ispitivanih tjelesnih simp-
toma. Kad je rije~ o efektima stilova suo~avanja na percepciju
stresa, rezultati pokazuju da problemu usmjereno suo~avanje
zna~ajno smanjuje, a izbjegavanje zna~ajno pove}ava stupanj
do`ivljenoga stresa. Me|utim, stupanj do`ivljenog stresa poka-
zuje zna~ajan pozitivan efekt samo na simptome autonomne
disfunkcije, ali ne i na simptome respiratornih infekcija i ostale
tjelesne simptome, {to nije u skladu s rezultatima u literaturi.
Raspravlja se o potrebi pobolj{anja mjerenja simptoma
respiratornih infekcija i o potrebi psiholo{kih intervencija usmje-
renih na pomo} studentima u ispravnom etiketiranju vlastitih
tjelesnih senzacija koje se odnose na popratne efekte stresa.
UVOD
Od osamdesetih godina velik broj istra`ivanja psiholo{kih i po-
na{ajnih utjecaja na biolo{ki sustav ~ovjeka pokazuje da bio-
bihevioralni procesi, kao {to je stres, igraju va`nu ulogu u na-543
stanku bolesti i njezinu tijeku. Tako su npr. mnoga istra`iva-
nja pokazala da varijable poput psiholo{kog stresa, li~nosti, ne-
kih pona{ajnih varijabli, i varijabli socijalne okoline imaju ve-
}ih efekata na nastanak kardiovaskularnih bolesti (Buck, 1992;
Contrada i sur., 1990), autoimunih bolesti (Glaser i Kiecolt-
Glaser, 1994; Homo-Delarche i sur., 1991) i karcinoma (Ander-
son i sur., 1994).
Uz navedene bolesti istra`iva~i sve vi{e usmjeravaju po-
zornost na psiholo{ke faktore koji djeluju na pojavu i tijek ra-
zli~itih infektivnih oboljenja (Cohen, 1994; Cohen i sur., 1997;
Cohen i sur., 1991, 1993; Lyons i Chamberlain, 1994; Kiecolt-
Glaser i Glaser, 1987; Cohen i Williamson, 1991; VanderPlate i
sur., 1988). Poznat je npr. podatak da samo odre|eni postotak
ljudi razvija klini~ku bolest kad su izlo`eni infektivnom agen-
su (Cohen iWilliamson, 1991). Nadalje, intenzitet i trajanje simp-
tomatogije me|u oboljelima od infektivnih oboljenja jako va-
rira. Razlozi tog varijabiliteta nisu do kraja obja{njeni, a mo-
gu}a uloga psiholo{kih faktora i za nastanak i za intenzitet i
trajanje oboljenja sve vi{e privla~i pozornost istra`iva~a, pa
su stoga u novije vrijeme sve ~e{}a istra`ivanja koja ispituju
efekte stresa i mogu}e mehanizme njegova djelovanja pri na-
stanku i trajanju respiratornih infekcija. Pri tome se kao indi-
katori bolesti koriste samoiskazi ispitanika o do`ivljenim simp-
tomima i/ili tzv. klini~ki i biomedicinski verificirani simptomi.
Valja spomenuti da i kod klini~ara i kod istra`iva~a postoji
skepticizam u svezi s uporabom verbalnih mjera tjelesnih
stanja, jer se pokazalo da su samoiskazi ispitanika o njihovim
fiziolo{kim odgovorima (simptomi) u prili~no niskim korela-
cijama s objektivnim fiziolo{kim mjerama (znakovima) (Skel-
ton i Pennebaker, 1990).
Ve} i neka starija prospektivna istra`ivanja (npr. Meyer i
Haggerty, 1962) upu}uju na to da su i negativni dnevni do-
ga|aji i kroni~ni obiteljski stres povezani s pove}anim rizi-
kom nastanka respiratornih infekcija. Sli~ne su rezultate do-
bili i Graham i suradnici (1986) u istra`ivanju u kojem su mje-
re `ivotnog stresa skupljene od ~lanova 94 obitelji tijekom {est
mjeseci. U tom su razdoblju skupljeni i dnevni~ki podaci o
ispitanikovim respiratornim simptomima. Epizode bolesti ve-
rificirane su na kulturama nosa i grla. Iako su skupine ispi-
tanika koji su do`ivjeli visoki i niski stres bile izjedna~ene s
obzirom na demografske varijable i zdravstvena pona{anja,
visokostresna skupina do`ivljavala je vi{e verificiranih epizo-
da bolesti i dulje vrijeme pokazivala simptome respiratornih
bolesti. U istra`ivanju Clovera i suradnika (1989) u kojem je
ispitivana podlo`nost prehladi, a koje je provedeno na 246 is-
pitanika i 58 obitelji, ispitanici su najprije ispunili upitnike obi-
















~etka sezone gripe. Obitelji koje su kategorizirane visoko-
stresnima (“rigidne” i “kaoti~ne“ obitelji) pokazivale su ve}u in-
cidenciju bolesti tijekom sezone gripe u usporedbi s kategori-
jom niskostresnih obitelji (“balansirane” obitelji). Me|utim, ni-
je na|ena povezanost izme|u bolesti i do`ivljenih individu-
alnih stresnih `ivotnih doga|aja pojedinih ~lanova obitelji.
Ispituju}i odnos izme|u distresa ispitanika i mjera tjelesnih
simptoma (simptomi respiratornog trakta i ostali tjelesni sim-
ptomi mjereni Pennebakerovim inventarom limbi~ke malak-
salosti na populaciji studenata), Lyons i Chamberlain (1994)
zaklju~uju da distres djeluje na simptome respiratornog trak-
ta, ali ne i na ostale ispitivane simptome.
Kiecolt-Glaser i suradnici (1987) pokazuju postojanje po-
vi{enog rizika za intenzivnije i dugotrajnije infekcije respira-
tornog trakta kod ljudi koji njeguju bolesnike oboljele od Alz-
heimerove bolesti. U nizu istra`ivanja, Glaser, Kiecolt-Glaser i su-
radnici (Glaser i sur., 1985, 1986, 1987, 1991; Kiecolt-Glaser i
sur., 1984) ispitivali su posljedice stresa izazvanog ispitima na
stani~no imunolo{ko funkcioniranje studenata. U prototipu
takvih istra`ivanja najprije se mjeri psiholo{ka razina stresa i
imunolo{ki odgovori studenata tijekom razdoblja niskoga
stresa (npr. neposredno nakon odmora) i ponovno tijekom
razdoblja visokog stresa (npr. ispitnog razdoblja u kojem stu-
denti pola`u va`ne ispite). Rezultati pokazuju da studenti iz-
vje{tavaju o vi{em stupnju do`ivljenog stresa tijekom ispit-
nog razdoblja, a u tom razdoblju pokazuju i smanjenje fun-
kcije razli~itih indikatora stani~nog imuniteta, npr. smanjenu
NK aktivnost (Kiecolt-Glaser i sur., 1984; Glaser i sur., 1986),
proliferaciju limfocita, produkciju gama interferon kemijskog
prijenosnika limfocita (Glaser i sur., 1986, 1987) i pove}anje pro-
dukcije antitijela za herpes viruse (Glaser i sur., 1985, 1987,
1991).
Istra`ivanja u kojima je rabljen tzv. postupak namjernog
izlaganja volontera virusima omogu}avaju kontrolu izlo`eno-
sti ispitanika virusima. U takvim prospektivnim istra`ivanji-
ma ispitanici-volonteri se najprije procjenjuju na nizu psiho-
lo{kih mjera, a zatim im se injektiraju virusi gornjih di{nih pu-
tova. Zavisna varijabla u ovim istra`ivanjima je razvoj biolo-
{ki verificirane klini~ke bolesti tijekom sedam do deset dana,
koliko ispitanici borave u karanteni. Istra`ivanja u kojima su
ispitanici na taj na~in izlo`eni virusima upu}uju na zanimlji-
ve odnose izme|u psiholo{kog stresa i podlo`nosti respira-
tornim infekcijama. Tako npr. rezultati istra`ivanja Cohena i su-
radnika (1991, 1993) na 394 volontera pokazuju da su mjere
stresnih doga|aja, percipiranog stresa i negativnog afekta
zna~ajni prediktori razvoja prehlade, pri ~emu je vi{i stres lin-









odnosi dobiveni su za pet razli~itih virusa gornjih di{nih pu-
tova. Treba naglasiti da su u ovim istra`ivanjima kontrolirane
stresom izazvane razlike u zdravstvenim pona{anjima, kao
{to su npr. pu{enje i konzumacija alkohola te broj razli~itih
populacija bijelih krvnih zrnaca i razina nespecifi~nih antiti-
jela. Stone i suradnici (1992) tako|er su dobili sli~an odnos
izme|u stresnih `ivotnih doga|aja i podlo`nosti virusima
respiratornih infekcija.
U istra`ivanju izlaganja ispitanika virusima u kojem su
ispitivani prediktori intenziteta, a ne po~etka bolesti, Cohen i
suradnici (1995) su prona{li da je negativan afekt kao stanje,
mjeren neposredno prije izlaganja virusu, bio sna`no pove-
zan s intenzivnijim prehladama i gripama mjerenim koli~i-
nom sluzi produciranom tijekom bolesti.
Op}enito se mo`e zaklju~iti da su i stresni `ivotni do-
ga|aji kao i distres (mjeren percepcijom stupnja do`ivljenog
stresa i negativnim afektom) u spomenutim istra`ivanjima po-
vezani s pove}anom podlo`no{}u respiratornim infekcijama
gornjih di{nih putova. Va`no je napomenuti da se ti efekti
uglavnom ne mogu objasniti u terminima stresom izazvanih
promjena u zdravstvenim pona{anjima. Me|utim, dosad isto
tako nema izravnih dokaza da se ta pove}ana podlo`nost mo-
`e pripisati stresom izazvanoj imunosupresiji.
Neka novija istra`ivanja poku{avaju identificirati meha-
nizme djelovanja psiholo{kih i biobihevioralnih varijabli na pa-
togenezu infekcijskih bolesti. Op}enito se dr`i da stresori ut-
je~u na patogenezu bolesti neizravno, utjecajem na negativna
afektivna stanja (kao {to su npr. anksioznost i depresija) koja
imaju izravne efekte na biolo{ke procese ili pona{ajne sklo-
pove koji pove}avaju rizik od bolesti (Cohen i sur., 1986). Pu-
tovi kojima stres utje~e na podlo`nost infektivnim bolestima
uklju~uju: a) promjenu biolo{ke podlo`nosti i predisponira-
nje osoba izlo`enih patogenima na infekciju, b) inicijaciju ili
proces okidanja koji omogu}uje reprodukciju patogena (npr.
latentnog virusa) koji se ve} nalazi u tijelu i c) prinos odr`a-
vanju patogenog procesa koji se ve} odvija u tijelu.
Cohen i Williamson (1991) predla`u tri modela koja po-
vezuju stres s podlo`no{}u infektivnim bolestima. Prvi se mo-
del odnosi na putove kojima stres predisponira po~etak nove
infekcije. Drugi se odnosi na putove kojima stres utje~e na
trajanje i intenzitet ve} postoje}e infekcije bilo odr`avanjem
patogenog procesa u tijeku ili iniciranjem (reaktiviranjem) la-
tentnih funkcija. Tre}im se modelom obja{njavaju efekti stre-
sa na etiketiranje fizi~kih senzacija kao simptoma, etiketiran-
je simptoma kao bolesti i uporabu zdravstvenih usluga.
U prva se dva modela polazi od ina~e ~este pretpostavke










lo{kim funkcioniranjem. Stres mo`e utjecati na imunitet bilo
inervacijom sredi{njeg `iv~anog sustava i imunolo{kog susta-
va, bilo neuroendokrino-imunolo{kim putovima. Osim toga,
i adaptivna pona{anja i na~ini suo~avanja tako|er mogu utje-
cati na imunitet. Npr. ljudi pod stresom imaju tendenciju uk-
lju~ivanja u neadekvatna zdravstvena pona{anja. Oni ~esto u
takvim situacijama pu{e vi{e nego ina~e, piju vi{e alkohola,
lo{e se hrane i/ili manje spavaju (Cohen iWilliamson, 1988; Con-
way i sur., 1981) {to mo`e utjecati na imunolo{ke odgovore.
Iako se ~esto dr`i da su efekti stresa na imunolo{ke od-
govore imunosupresivni, implikacije stresom izazvanih imu-
nolo{kih promjena na podlo`nost bolestima jo{ uvijek nisu
potpuno obja{njene. Naime, u istra`ivanjima efekata stresa
na imunitet, imunolo{ki odgovori osoba pod stresom obi~no
se kre}u unutar raspona koji se dr`e normalnim. Drugo, vrlo
je malo podataka o tome kakav je imunolo{ki status zdravih
osoba koji bi predicirao podlo`nost bolesti. Iako postoje uvjer-
ljivi podaci koji potvr|uju efekte stresa na imunolo{ko funkci-
oniranje, ipak nije sasvim jasno je li podlo`nost bolesti uzro-
kovana prirodom stresa ili intenzitetom promjene koja se ja-
vlja pod utjecajem stresa (Calabrese i sur., 1987; Jemmott i Lo-
cke, 1984). Osim toga, imunolo{ki sustav je toliko slo`en da sa-
mo jedna ili tek nekoliko mjera imunolo{kog funkcioniranja,
koliko ih se obi~no rabi u takvim istra`ivanjima, ne daju i pra-
vu sliku otpornosti ljudi na patogene (Plaut i Friedman, 1981).
Osim istra`ivanja efekata percepcije intenziteta stresa,
stresnih `ivotnih doga|aja i negativnog afekta na po~etak, tra-
janje ili intenzitet bolesti, neka su istra`ivanja ispitivala i od-
nos na~ina suo~avanja sa stresom i nastanka, odnosno razvo-
ja bolesti op}enito.
Tako npr. Folkman i suradnici (1986) i Lazarus i Folkman
(1984) navode da je utjecaj suo~avanja sa stresom na mental-
no, pa tako i tjelesno zdravlje sna`an, ako ne i sna`niji od ut-
jecaja percipiranog stresa. U svojem istra`ivanju (Folkman i
sur., 1986) ovi autori nalaze da je suo~avanje planiranjem zna-
~ajno negativno povezano sa simptomima psiholo{kog dist-
resa. U prilog ovome idu i rezultati istra`ivanja koje su izveli
Gil i suradnici (1989) na osobama oboljelim od srpaste anemi-
je, koji pokazuju da su ispitanici koji se aktivnije suo~avaju
zna~ajno manje funkcionalno o{te}eni od onih koji izjavljuju
da se manje aktivno suo~avaju. Rezultati istra`ivanja Wattena
i suradnika (1997) tako|er potvr|uju da su samoiskazi o so-
matskim simptomima sna`no povezani sa stilovima suo~a-
vanja. Me|utim, ovdje treba spomenuti da neka istra`ivanja
nisu potvrdila takav odnos (Hovanitz, 1986; Nowack, 1989), a
u onim istra`ivanjima u kojima je potvr|en efekt strategija su-









dinih stilova suo~avanja vrlo razli~iti. Tako su npr. Turner-
Cobb i Steptoe (1996) ispitivali efekte `ivotnog stresa i dnev-
nih stresnih doga|aja te moderiraju}e efekte stilova suo~a-
vanja sa stresom, socijalne podr{ke i obiteljske okoline na po-
dlo`nost infekciji gornjih di{nih putova. Rezultati pokazuju
da je u prirodnim uvjetima utjecaj stresnih iskustava na rizik
od infektivnih bolesti moderiran psihosocijalnim resursima,
pri ~emu varijacije u osobnim pona{anjima vezanim uz zdra-
vlje nisu bile odgovorne za taj rizik. Rizik od infekcijskih bo-
lesti bio je ve}i kod onih ispitanika koji su imali vi{e stresnih
`ivotnih doga|aja i prije i za vrijeme ispitivanja, ali su poslje-
dice `ivotnih doga|aja bile smanjene izbjegavanjem kao sti-
lom suo~avanja. S druge strane, emocijama usmjereno suo~a-
vanje se u razli~itim istra`ivanjima pokazalo povezanim s ne-
gativnim aspektima zdravlja, kao {to je npr. depresija, anksi-
oznost i somatski simptomi (npr. Endler i Parker, 1990).
Dosad ima malo istra`ivanja u kojima se istodobno ispi-
tuju efekti stilova suo~avanja i percipiranog stresa na tjelesne
simptome op}enito, a pogotovo na respiratorne simptome. S
obzirom na to da su simptomi respiratornih infekcija vrlo
~esti, ~inilo se zanimljivim ispitati efekte percipiranog stresa i
stilova suo~avanja na te simptome, i to tijekom studijske go-
dine, dakle u situaciji u kojoj se nemo`e o~ekivati povi{ena ra-
zina do`ivljenog stresa kao npr. u ispitnom razdoblju. Naime,
u dosada{njim istra`ivanjima uglavnom je bio uklju~en neki
intenzivan stresni podra`aj, a malo se zna o odnosu nave-
denih varijabli u kontekstu svakodnevnih stresnih `ivotnih
doga|aja. Stoga su problemi ovoga istra`ivanja bili ispitati iz-
ravne i neizravne efekte stilova suo~avanja sa stresom i percep-
cije stresa na percipirane tjelesne simptome, i to na uzorku
studenata tijekom studijske godine. Pritom se po{lo od pret-
postavke da i stilovi suo~avanja i intenzitet percipiranog stre-
sa imaju zna~ajne efekte na javljanje tjelesnih simptoma, a
posebno respiratornih simptoma.
ISPITANICI
Ispitivanje je provedeno na uzorku od 153 ispitanika (112 `en-
skog i 41 mu{kog spola), zdravih studenata Filozofskog fakul-
teta Sveu~ili{ta u Rijeci, prosje~ne dobi 21.45 godina (SD=2.12).
INSTRUMENTARIJ
Rabljena je skra}ena verzija adaptiranog upitnika dispozici-
jskog suo~avanja sa stresom COPE (Coping Orientation to Pro-
blems Experienced; Carver i sur., 1989). Adaptirani upitnik se
sastoji od 71 ~estice koje ~ine 17 empirijski deriviranih ljestvi-
ca. Faktorska analiza tih ljestvica pokazuje da se u njihovoj










mjereno suo~avanje”, “emocijama usmjereno suo~avanje” i “iz-
bjegavanje”. Ta je struktura potvr|ena na razli~itim uzorcima
ispitanika (Hudek-Kne`evi} i Kardum, 1996; Hudek-Kne`e-
vi} i sur., 1999; Kardum i Hudek-Kne`evi}, 1996). Na razli~i-
tim uzorcima ispitanika ovi faktori imaju zadovoljavaju}u po-
uzdanost interne konzistencije (Cronbach alfa) od 0.80-0.92,
kao i zadovoljavaju}e test-retest pouzdanosti (0.56-0.66) za ra-
zdoblje od mjesec i pol. Za potrebe ovoga istra`ivanja rablje-
na je skra}ena verzija ovog upitnika koja se sastoji od {est ljes-
tvica, po dvije za svaku od tri stila suo~avanja. Te su ljestvice
izabrane na osnovi njihova najvi{eg zasi}enja pojedinim fak-
torom suo~avanja. “Problemu usmjerenim suo~avanjem” naj-
vi{e su zasi}ene ljestvice planiranje (pet ~estica) i aktivno su-
o~avanje (~etiri ~estice), “emocijama usmjerenim suo~avanjem”
tra`enje instrumentalne (pet ~estica) i tra`enje emocionalne
socijalne podr{ke (~etiri ~estice), a “izbjegavanjem” su najvi{e
zasi}ene ljestvice negiranja (~etiri ~estice) i mentalnog dezan-
ga`mana (sedam ~estica). Odgovori na pojedinim ~esticama
bodovani su na ljestvicama Likertova tipa od pet stupnjeva
(od 0 do 4), pri ~emu je 0 – nikada se tako ne pona{am, a 4 – uvi-
jek se tako pona{am.
Za mjerenje percepcije stresa rabljena je ljestvica percipi-
ranog stresa (Cohen i sur., 1983). Ova ljestvica mjeri stupanj u
kojem ispitanici svoj `ivot do`ivljavaju nepredvidljivim, ne-
kontrolabilnim i preoptere}uju}im, trima osnovnim kompo-
nentama do`ivljaja stresa (Lazarus i Folkman, 1984). Ljestvica
se sastoji od 10 ~estica, a odgovori se boduju na ljestvici proc-
jene Likertova tipa od 0 – nikad do 4 – vrlo ~esto. Na uzorku is-
pitanika ovog istra`ivanja ~estice ljestvice podvrgnute su fak-
torskoj analizi na zajedni~ke faktore. Scree test upu}uje na po-
stojanje jednog faktora (prvih ~etiri eigen vrijednosti iznose
4.94, 1.24, 0.88 i 0.62) koji obja{njava 44.1 posto zajedni~ke va-
rijance. Pouzdanost tipa interne konzistencije (Cronbach alfa)
ove ljestvice na uzorku ispitanika ovog istra`ivanja iznosi 0.88.
Kaomjera tjelesnih simptoma rabljen je Pennebakerov in-
ventar limbi~ke malaksalosti (PILL, Pennebaker, 1982). Ovaj
se upitnik sastoji od 54 ~estice u obliku samoiskaza ispitanika
o do`ivljaju razli~itih tjelesnih simptoma i senzacija. Ljestvicu
su na hrvatski jezik prevela tri nezavisna prevoditelja. Odgo-
vori na ~esticama bodovani su na ljestvici Likertova tipa od
pet stupnjeva (0 – simptom se uop}e nije javio do 4 – ekstrem-
no je izra`en). Faktorske analize originalne verzije ovoga upi-
tnika (Pennebaker, 1982) rezultiraju velikim brojem relativno ne-
~istih faktora. Zbog toga su za potrebe ovoga istra`ivanja ~es-
tice PILL-a podijeljene na dvije podljestvice od kojih se jedna
odnosi na respiratorne simptome, a druga na razli~ite tjelesne









spiratorne i nerespiratorne simptome u~injena je na temelju
rezultata brojnih istra`ivanja koja pokazuju da do`ivljaj stre-
sa u ve}oj mjeri djeluje na javljanje respiratornih infekcija. Tu
su podjelu nezavisno u~inila dva lije~nika, a ona se u potpu-
nosti poklapa s podjelom koju su na sli~an na~in dobile Lyons
i Chamberlain (1994).
Da bi ispitali strukturu posebno respiratornih, a posebno
nerespiratornih simptoma, u~injena je faktorska analiza pose-
bno za ~estice koje se odnose na respiratorne simptome, a po-
sebno za ~estice koje se ne odnose na respiratorne simptome.
Faktorska analiza na zajedni~ke faktore uz Varimax rotaciju
na ~esticama koje se odnose na respiratorne simptome upu-
}uje na dva faktora (eigen vrijednosti iznose 6.22, 3.48, 2.36,
1.82, 1.51, 1.33). Prvi faktor obja{njava 19.9 posto zajedni~ke va-
rijance i uklju~uje {irok raspon simptoma poput ostajanja bez
daha, ubrzanog kucanja srca, vrtoglavice, iznenadnog vala to-
pline, hladnih ruku ili nogu itd. Budu}i da su ovim faktorom
zasi}eni simptomi koji se odnose na poreme}aj autonomnog
funkcioniranja, on je nazvan faktorom autonomne disfunkci-
je. Taj se faktor sastoji od 19 ~estica, a njegova pouzdanost ti-
pa interne konzistencije (Cronbach alpha) iznosi 0.85. Drugi
faktor obja{njava 10.3 posto zajedni~ke varijance i uklju~uje
simptome usko vezane uz respiratorne infekcije, npr. za~ep-
ljen nos, grlobolju, curenje nosa, oteklinu grla, ka{ljanje i sli-
~no, pa je nazvan faktorom respiratornih infekcija. Sastoji se
od devet ~estica, a pouzdanost interne konzistencije ovoga fakto-
ra iznosi 0.84. Korelacija izme|u ta dva faktora je 0.29 (p<0.001).
Istovrsna faktorska analiza u~injena je i za nerespirator-
ne simptome i ona upu}uje na postojanje tri faktora (eigen vri-
jednosti iznose 3.07, 1.83, 1.58, 0.98, 0.93, 0.83). Prvim fakto-
rom, koji obja{njava 20.8 posto zajedni~ke varijance, zasi}eni
su simptomi poput nate~enih zglobova, gr~eva u nogama, na-
te~enih gle`njeva i sli~no, pa je taj faktor nazvan simptomi lo-
komotornog sustava. Taj se faktor sastoji od ~etiri ~estice, a
njegova pouzdanost interne konzistencije iznosi 0.76. Drugi
faktor, koji obja{njava 10.7 posto zajedni~ke varijance, sadr`i
simptome kao {to su lo{a probava, `garavica, jaki bolovi ili gr-
~evi u `elucu, pa je stoga nazvan probavni simptomi. Sastoji
se tako|er od ~etiri ~estice, a njegova pouzdanost interne kon-
zistencije iznosi 0.69. Tre}i faktor obja{njava 7.9 posto zajed-
ni~ke varijance i sadr`i simptome poput osjetljivosti ko`e,
akna ili pri{teva na licu i drugim dijelovima tijela i sli~no, pa
je stoga nazvan dermatolo{ki simptomi. Ovaj se faktor sasto-
ji od ~etiri ~estice, a njegova pouzdanost interne konzistenci-
je iznosi 0.54. Korelacija izme|u prvog i drugog faktora iznosi
0.21 (p < 0.01), izme|u prvog i tre}eg 0.28 (p < 0.001), a iz-










Iz originalnog upitnika koji sadr`i 54 ~estice izba~eno je
sveukupno 14 ~estica zbog niskih faktorskih zasi}enja ili nedo-
statnih koeficijenata valjanosti pojedinih ~estica.
POSTUPAK
Ovo je ispitivanje izvedeno u okviru jednog ve}eg istra`ivanja,
pa je zbog koli~ine primijenjenih mjernih instrumenata pro-
vedeno u dva dijela. U prvom dijelu ispitivanja primijenjen je
upitnik stilova suo~avanja sa stresom, a u drugom dijelu pri-
mijenjen je Pennebakerov inventar limbi~kemalaksalosti (PILL)
i ljestvica percipiranog stresa (PSS10, Cohen i sur., 1983). Per-
cepcija stresa odnosila se na razdoblje od tjedan dana prije dru-
gog dijela ispitivanja. Vremenski razmak izme|u ispitivanja
varirao je izme|u 7 – 14 dana. Ispitivanje je provedeno skup-
no, a vrijeme ispitivanja nije bilo ograni~eno.
REZULTATI
Najprije su izra~unate korelacije izme|u dva faktora respira-
tornih simptoma i tri faktora ostalih tjelesnih simptoma PILL
upitnika. Te su korelacije prikazane u tablici 1.
Lokomotorni Probavni Dermatolo{ki
Faktori PILL-a simptomi simptomi simptomi
Simptomi
autonomne disfunkcije 0.56*** 0.49*** 0.31***
Simptomi
respiratorne infekcije 0.12 0.18* 0.21**
* p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001
Iz korelacija prikazanih u tablici 1. vidi se da simptomi
autonomne disfunkcije, koji su prema lije~ni~kim klasifikaci-
jama bili svrstani u respiratorne simptome, statisti~ki zna~aj-
no i pozitivno koreliraju sa svim preostalim tjelesnim simp-
tomima, pri ~emu su te korelacije vi{e nego {to je korelacija
autonomne disfunkcije i simptoma respiratornih infekcija ko-
ja iznosi 0.29 (p < 0.001). S druge strane, simptomi respira-
tornih infekcija su u znatno ni`im korelacijama s ostalim tje-
lesnim simptomima, tako da statisti~ki zna~ajno i pozitivno
koreliraju samo s probavnim simptomima i problemima veza-
nim uz ko`u. Zbog takvog uzorka korelacija, dvije su skupine
respiratornih simptoma (autonomna disfunkcija i respirator-
na infekcija) analizirane odvojeno. Da bi se ispitali izravni i
neizravni efekti stilova suo~avanja i percepcije stresa na tje-
lesne simptome, uporabom kauzalnog strukturalnog modeli-
ranja (LISREL VI, Jöreskog i Sorbom, 1986) testirana su tri mode-
la. U sva tri modela uklju~ena su tri stila suo~avanja sa stre-




simptoma i tri faktora
ostalih tjelesnih
simptoma
suo~avanje i izbjegavanje), percepcija intenziteta stresa u tje-
dnu koji je prethodio ispitivanju do`ivljenih tjelesnih simpto-
ma i kao posljedi~ne varijable, u prvom su modelu uklju~eni
simptomi respiratornih infekcija, u drugom simptomi auto-
nomne disfunkcije, a u tre}em ostali tjelesni simptomi (lokomo-
torni simptomi, probavni simptomi i dermatolo{ki simptomi).
Kao indikatori slaganja teorijskog modela s empirijskim poda-
cima rabljeni su sljede}i kriteriji: statisti~ki nezna~ajan hi- kva-
drat; GFI > 0.85; AGFI> 0.80 i RMSR< 0.10 (Marsh i sur., 1988).
Dobiveni rezultati pokazuju da su na temelju navedenih kri-
terija sva tri postavljena modela potvr|ena.
Na slici 1. prikazani su efekti triju stilova suo~avanja i per-
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Rezultati pokazuju statisti~ki zna~ajan negativan efekt pro-
blemuusmjerenog stila suo~avanja na percepciju stresa i statisti~-
ki zna~ajan pozitivan efekt suo~avanja izbjegavanjemna percep-
ciju stresa. Tako|er, problemu i emocijama usmjereno suo~ava-
nje pokazuju statisti~ki zna~ajnu me|usobnu pozitivnu pove-
zanost.
Zanimljivo je da niti jedan od triju stilova suo~avanja ne
pokazuje zna~ajan izravan efekt na simptome respiratornih
infekcija, kao i to da intenzitet percipiranog stresa nema sta-
tisti~ki zna~ajan efekt na simptome respiratorne infekcije, {to
nije u skladu s nekim prethodnim nalazima (Cohen i sur., 1991).
Na slici 2. prikazani su efekti triju stilova suo~avanja i
percipiranog stresa na simptome autonomne disfunkcije.
Na slici 2. vidimo da se, kad kao posljedi~nu varijablu u















ne{to druk~iji rezultati. Stilovi suo~avanja opet ne pokazuju
statisti~ki zna~ajne izravne efekte na simptome autonomne
disfunkcije. Ono {to je najzanimljivije u ovom modelu je da
intenzitet percipiranog stresa pokazuje izravan statisti~ki zna-
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Za razliku od rezultata ovoga istra`ivanja, neka istra`iva-
nja, kao npr. istra`ivanje Lyons i Chamberlain (1994), pokazu-
je statisti~ki zna~ajne pozitivne efekte do`ivljaja stresa mje-
renog ljestvicom svakodnevnih pozitivnih i negativnih doga-
|aja (Hassles and Uplifts Scale) na respiratorne simptomemje-
rene PILL upitnikom. Me|utim, valja spomenuti da ove auto-
rice unutar respiratornih simptoma ne razlikuju simptome res-
piratornih infekcija od simptoma autonomnih disfunkcija, ve}
obje skupine simptoma analiziraju zajedno.
Na slici 3. prikazani su efekti triju stilova suo~avanja i per-







.31 -.25 .86 sustav
Tra‘enje
emocionalne Ostali
podr{ke .87 Emocijama .14 Percepcija .17 tjelesni .28 Probava
usmjereno stresa simptomi























Rezultati prikazani na slici 3. sli~ni su onima koji se dobi-
vaju kad su u model kao posljedi~ne varijable uklju~eni simp-
tomi respiratornih infekcija. Niti stilovi suo~avanja, niti per-
cepcija stresa nemaju statisti~ki zna~ajne efekte na ostale tje-
lesne simptome.
RASPRAVA
Rezultati svih triju ispitivanih modela pokazuju da suo~ava-
nja mjerena kao stilovi nemaju statisti~ki zna~ajnih izravnih
efekata niti na jednu skupinu ispitivanih tjelesnih simptoma.
Ovakve je rezultate mogu}e objasniti op}enito niskim stu-
pnjem do`ivljenog stresa (M= 15.60) o kojem su izvje{tavali
studenti tijekom razdoblja u kojem se izvodilo ovo ispitiva-
nje, budu}i da je ista`ivanje provedeno tijekom {kolske go-
dine, dakle u vrijeme kad uglavnom nisu bili nazo~ni specifi-
~ni akademski stresori (npr. polaganje ispita kao jedan od
specifi~nih i tipi~nih stresora za ovu populaciju). Stoga niti per-
cipirani tjelesni simptomi u ovom razdoblju nisu bili toliko
intenzivni da bi se mogao opaziti efekt preferiranih stilova
suo~avanja. Osim toga, valja naglasiti da su u ovom istra`iva-
nju ispitivana suo~avanja kao stilovi, dakle, preferirane stra-
tegije suo~avanja sa stresom op}enito, a ne situacijska suo~a-
vanja koja bi se izravno odnosila na misli i pona{anja koja is-
pitanici rabe tijekom ispitivanog razdoblja da bi se suo~ili sa
stresom. Mo`da bi situacijski mjereni na~ini suo~avanja po-
kazali sna`nije efekte na simptome bolesti i percepciju stresa.
Na takav zaklju~ak upu}uje i istra`ivanje Cohena i suradnika
(1995) koji govore da se situacijski negativan afekt, mjeren ne-
posredno prije izlaganja virusu, pokazao zna~ajno pozitivno
povezan s intenzivnijim prehladama i gripama mjerenim ob-
jektivnim klini~ki verificiranim indeksima, dok se negativni
afekt kao crta nije pokazao zna~ajno povezan s biomedicins-
ki verificiranim simptomima.
Kad je rije~ o efektima stilova suo~avanja na percepciju
stresa, onda rezultati ovoga istra`ivanja pokazuju da proble-
mu usmjereno suo~avanje i izbjegavanje statisti~ki zna~ajno
djeluju na stupanj do`ivljenoga stresa, pri ~emu ga problemu
usmjereno suo~avanje smanjuje, a izbjegavanje pove}ava. Taj
je rezultat u skladu s o~ekivanjima i sli~ni se rezultati javljaju
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i u literaturi o stresu i suo~avanju (Folkman i Lazarus, 1991).
Najzanimljiviji rezultat ovoga istra`ivanja je da stupanj
do`ivljenog stresa ima statisti~ki zna~ajan pozitivan efekt sa-
mo na jednu grupu ispitivanih simptoma – simptome auto-
nomne disfunkcije, a na simptome respiratornih infekcija i tri
skupine ostalih – nerespiratornih simptoma – nema zna~aj-
nih efekata. Ovaj nalaz nije u skladu s rezultatima istra`iva-
nja Lyons i Chamberlain (1994) koje, kao {to je ve} spomenuto,
nalaze zna~ajnu pozitivnu povezanost izme|u mjere stresa i
respiratornih simptoma. Mogu}i razlog toj razlici u rezultati-
ma je u tome {to su Lyons i Chamberlain (1994) za odre|iva-
nje grupe respiratornih simptoma koristile samo lije~ni~ke kla-
sifikacije simptoma Pennebakerova inventara na respiratorne
i nerespiratorne simptome, dok su u ovom istra`ivanju rab-
ljeni i rezultati faktorske analize onih simptoma koji po lije~-
ni~koj klasifikaciji pripadaju respiratornim simptomima, a
ona upu}uje na postojanje dva relativno nezavisna faktora. Na-
vedene razlike u rezultatima, izme|u ostaloga, govore i o po-
trebi pobolj{anja mjerenja simptoma respiratornih infekcija.
Iako brojna istra`ivanja nalaze pozitivnu povezanost iz-
me|u intenziteta do`ivljenog stresa i razli~itih infektivnih bo-
lesti (Kiecolt-Glaser i Glaser, 1987; VanderPlate i sur., 1988; Me-
yer i Haggarty, 1962), ipak rezultati ovoga istra`ivanja, upra-
vo zbog podjele respiratornih simptoma na dva faktora od
kojih se jedan odnosi na simptome autonomne disfunkcije,
upu}uju na to da bi ta povezanost mogla prije svega proi-
zlaziti iz povezanosti izme|u do`ivljaja stresa i aktivacije kar-
diovaskularnih i neuroendokrinih funkcija, drugim rije~ima
simptoma autonomne disfunkcije koji odlo`eno djeluju na
smanjenje imunolo{kog funkcioniranja i sekundarno dovode
do podlo`nosti infekcijama. Poznato je, naime, da do`ivljaj
stresa ~esto dovodi do pove}anja fiziolo{kog uzbu|enja, pa
ljudi kad su u stresu vi{e obra}aju pozornost na svoja unu-
tarnja tjelesna stanja. Na|eno je da stres tako|er mo`e facili-
tirati etiketiranje senzacija kao simptoma, jer se ljudi dos-
je}aju pro{lih doga|aja kad je stres bio povezan sa simptomi-
ma, ili jednostavno zbog toga {to ljudi vjeruju da stres dovo-
di do simptoma. Alternativno, stres mo`e rezultirati u fizi-
~kim senzacijama ~iji se uzroci krivo atributiraju simptomima
bolesti, a ne stresu (Cohen i Williamson, 1991). Osim toga, re-
zultat koji govori o zna~ajnom efektu percepcije stresa na simp-
tome autonomne disfunkcije mo`e se objasniti i artefaktom
kori{tenja verbalnih samoiskaza kao mjera percepcije do`iv-
ljenoga stresa i simptoma bolesti (Cohen i Williamson, 1991),
{to predstavlja metodolo{ko ograni~enje ovoga stra`ivanja.
Vjerojatno je da su simptomi respiratornih infekcija i ostali









laksalosti operacionalizirani tako da ispitaniku daju mogu}-
nost objektivnijeg uvida u vlastite tjelesne senzacije i stanja
(npr. nate~eni zglobovi, gr~evi u nogama, lo{a probava, `gara-
vica), a simptomi autonomne disfunkcije vi{e su pod utjeca-
jem subjektivne percepcije tjelesnog funkcioniranja, odnosno
trenuta~nog emocionalnog stanja (ostajanje bez daha, ubrza-
no kucanje srca, vrtoglavica). Naime, u literaturi se navodi
postojanje niskih korelacija izme|u objektivnih mjera brzine
disanja, krvnog tlaka, znojenja dlanova, osje}aja slabosti, mi-
{i}ne napetosti i nekih drugih somatskih pokazatelja te samo-
iskaza ispitanika o tim istim mjerama (Pennebaker, 1982: Skel-
ton i Pennebaker, 1990) koje iznose u prosjeku oko 0.30. Upra-
vo ta pogre{na percepcija vlastita tjelesnog stanja, koja je vje-
rojatnija u stanjima stresa, mo`e le`ati u osnovi statisti~ki zna-
~ajnog pozitivnog efekta percepcije stresa na simptome au-
tonomne disfunkcije, pa se mo`e postaviti pitanje jesu li per-
cipirani stres i simptomi autonomne disfunkcije dva razli~ita
koncepta ili je to jedan te isti koncept. Da bi se ta zabuna izb-
jegla, op}enito se dr`i uputnim u ovakvim istra`ivanjima
rabiti i biolo{ke dokaze bolesti – znakove – i izjave ispitanika
o simptomima bolesti (Cohen i Williamson, 1991). Istra`iva-
nja koja rabe obje vrste indikatora bolesti vrlo su rijetka. Me-
|utim, u nekim se istra`ivanjima koja govore o povezanosti
percepcije stresa ili stresnih `ivotnih doga|aja i podlo`nosti
respiratornim infekcijama rabe samo biomedicinski verifici-
rani pokazatelji bolesti bez manifestiranih simptoma (Glaser i
sur., 1987, 1991; Kiecolt-Glaser i sur., 1984). I takva istra`iva-
nja imaju metodolo{ke te{ko}e. Naime, teorijski pa i prakti~-
no, mogu}e je da osoba bude biolo{ki inficirana bez manifestira-
nih simptoma. Treba naglasiti da postoji velika prakti~na i teo-
rijska razlika izme|u supklini~ke bolesti (dakle bolesti koja
nije klini~ki, ali je biomedicinski verificirana) i klini~ke bolesti.
Tako neki autori, kao npr. Cohen i Williamson (1991), dr`e da
samo biolo{ki pokazatelji isto tako nisu dostatni za evidenci-
ju klini~ke bolesti. Iako je u ovom istra`ivanju percepcija do-
`ivljenoga stresa u prosjeku bila niskoga intenziteta, ipak po-
zitivni efekt do`ivljaja stresa na percepciju simptoma au-
tonomne disfunkcije ne bi trebalo zanemariti zbog barem dva
razloga. Prvi je taj da postoje dokazi o kumulativnom efektu
do`ivljaja stresa, pa bio on ~ak i niskoga intenziteta, koji tije-
kom du`eg razdoblja mo`e dovesti do pojave bolesti (Taylor,
1995). Drugi se razlog odnosi na to da osoba koja do`ivljava
senzacije autonomnih disfunkcija, bez obzira je li rije~ o po-
pratnim efektima stresa ili pravim pokazateljima biolo{ki veri-
ficirane bolesti (infekcije), ima ve}u vjerojatnost biti u svakod-
nevnom `ivotu manje zadovoljna, pa i u~inkovita. Osim toga,










simptoma autonomne disfunkcije u skladu je i s klini~kim
procjenama koje upu}uju na to da su simptomi 60 – 80 posto pa-
cijenata koji posje}uju lije~nika op}e prakse u svojoj osnovi
emocionalne prirode (Buck, 1992). Kad je rije~ o studentskoj po-
pulaciji, dakle populaciji koja je izlo`ena brojnim stresnim is-
kustvima i zbog razvojnog razdoblja u kojem se nalazi i zbog
specifi~nih brojnih stresnih situacija s kojima se svakodnevno
susre}e (ekonomske te{ko}e, akademski zahtjevi, itd.), rezul-
tati ovoga istra`ivanja govore o potrebi psiholo{kih interven-
cija usmjerenih na pomo} studentima u ispravnom etiketira-
nju vlastitih tjelesnih senzacija koje se odnose na popratne
efekte stresa, kako ih ne bi zamjenjivali s pravim simptomima
bolesti te upoznavanjem s razli~itim tehnikama rukovo|enja
stresom koje bi se usmjerile na smanjenje simptoma poprat-
nih efekata do`ivljaja stresa te pove}ale u~inkovitost ove po-
pulacije u svakodnevnom `ivotu. (npr. tehnike relaksacije, kog-
nitivne tehnike, edukacije o prikladnim oblicima zdravstve-
nih pona{anja itd.).
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Effects of Perceived Stress
and Coping Strategies
on Physical Symptoms
Jasna HUDEK-KNE@EVI], Igor KARDUM, Romana LESI]
Faculty of Philosophy, Rijeka
This study examines direct and indirect effects of the level of
perceived daily stress and coping strategies on the physical
symptoms. The respondents were 153 healthy students from
the Faculty of Philosophy, University of Rijeka. Three models
concerning three groups of physical symptoms were tested by
causal structural modeling procedure (LISREL). In each of the
models, three coping styles (problem oriented, emotion
oriented and avoidance) and perception of the stress
intensity have been included, while as the outcome variable
the first model included symptoms of respiratory infections,
the second symptoms of autonomous dysfunction, and the
third other physical symptoms (problems with locomotion,
digestion and skin). The results show that coping styles do
not exert significant direct effects on any group of the
physical symptoms examined. When the effects of the coping










that problem oriented coping significantly lowers, while
avoidance significantly increases perceived stress. However,
the level of perceived stress has significant positive effects
only on the symptoms of the autonomous dysfunction and
not on other two groups of symptoms, which is not in accord
with the other research results. The need for the
improvement of the measurement of the respiratory
infections symptoms, as well as psychological interventions
that would enable students to be aware of their own physical
sensations that are attributable to the side effects of
perceived stress is discussed.
Die Auswirkungen
von wahrgenommenem Streß
und von Arten der Streßbekämpfung
auf Körpersymptome
Jasna HUDEK-KNE@EVI], Igor KARDUM, Romana LESI]
Philosophische Fakultät, Rijeka
In vorliegender Studie wird untersucht, wie sich, im Rahmen
des Alltagsstresses, unterschiedlich stark wahrgenommene
Streßsituationen und die Arten ihrer Bekämpfung direkt und
indirekt auf die Körpersymptome von Studenten auswirken.
Eine entsprechende Umfrage wurde unter 153 gesunden
Studenten der Philosophischen Fakultät der Universität Rijeka
durchgeführt. Ausgehend von drei verschiedenen Gruppen
wahrgenommener Körpersymptome wurden, anhand eines
Kausalstrukturmodells, drei Verhaltensmodelle getestet,
denen jeweils eine bestimmte perzipierte Streßintensität sowie
eine bestimmte Art der Auseinandersetzung mit dem Streß
zugrunde liegen (problemorientierte Konfrontierung,
gefühlsorientierte Konfrontierung und Ausweichung). Die
Ausgangsvariablen waren im ersten Modell
Infektionssymptome der Atemwege, im zweiten Modell
Symptome autonomer Disfunktionen, im dritten Modell
übrige körperliche Symptome (Probleme mit der
Fortbewegung, der Verdauung sowie Hautprobleme). Die
Untersuchung hat ergeben, daß die Arten der
Streßbekämpfung keine bedeutenden direkten Auswirkungen
auf irgendeine der untersuchten Symptomgruppen haben.
Hinsichtlich der Frage, wie sich die Arten der
Auseinandersetzung mit dem Streß auf die Wahrnehmung
des Stresses auswirken, zeigen die Ergebnisse, daß eine
problemorientierte Auseinandersetzung die Intensität des
erlebten Stresses wesentlich mindert, während das Ignorieren
des Problems die Streßintensität wesentlich steigert. Die
Intensität des erlebten Stresses vermag aber nur Symptome
autonomer körperlicher Disfunktionen positiv zu
beeinflussen, nicht jedoch auch Symptome respiratorischer
Infektionen und übrige Körpersymptome, was von den in der
Fachliteratur enthaltenen Angaben abweicht. Die Autoren
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